























Le  protesi  vascolari  sono  dispositivi  medici  che  vengono  impiantati  permanentemente  per 
eseguire  una  ricostruzione  arteriosa  in  caso  di  patologia  aterosclerotica  o  aneurismatica.  Le 
infezioni di protesi vascolari rappresentano una complicanza post operatoria relativamente poco 
frequente  (0,6‐3%  o  1‐6%)  che,  tuttavia,  presenta  una  incidenza  diversa  in  funzione  della 
localizzazione anatomica della protesi: meno dell’1% nel caso di by pass dell’aorta  sotto‐renale, 
l’1‐2% dei by pass aorto‐femorali e sino al 6% nel caso di by pass infra‐inguinali1,2,3. Tuttavia, esse 
caratterizzano una  condizione  grave poiché associano problematiche  locali  (prevalentemente di 
natura meccanica con cedimento delle anastomosi e conseguente emorragia), a sintomi sistemici 
che  possono  sfociare  in  un  quadro  di  sofferenza multi‐organo  (MOF)  che  conduce  al  decesso. 
Infatti, il tasso di mortalità si aggira intorno al 15‐75% con una frequenza di amputazioni maggiori 
che  raggiunge  il  70%4,5,6,7,8.  La  maggior  parte  dei  decessi  avviene  precocemente  nel  post‐
operatorio4,8.  
Il successo della strategia  terapeutica dipende  in primo  luogo dalla precocità della diagnosi. Nel 
caso  di  infezioni  precoci  la  presentazione  clinica  può  essere  ben  definita  (febbre,  brivido, 
infiammazione  e  secrezione  della  ferita  chirurgica;  talvolta  anche  ischemia  acuta  quando 
all’infezione  si  associa  la  trombosi  del  della  protesi)9,10,11,12,13, mentre  in  presenza  di  infezione 
tardiva,  il  paziente  può  presentare  uno  stato  clinico  globalmente  compromesso  con 
sintomatologia  aspecifica  (alterazione  dei  parametri  umorali  di  flogosi,  leucocitosi,  febbricola, 



















‐ tempo  intercorso  dall’intervento  di  impianto  della  protesi  alla  diagnosi  di  infezione 
protesica,  
‐ presenza  di  fattori  di  rischio  che  potessero  essere  correlati  o  che  ne  avessero  potuto 
prevedere l’evoluzione già al momento dell’impianto protesico 
‐ principali  condizioni  insorte  successivamente  all’impianto  protesico  che  hanno  potuto 
determinarne o favorirne l’insorgenza, quali interventi di chirurgia maggiore. 
 
In  appendice  sono  stati  raccolti  casi  di  sospetto  aneurisma  micotico  dove  la  scintigrafia  con 
leucociti marcati è stata affiancata nell’iter diagnostico al fine di confermare il dubbio diagnostico 
(legato  ad  un  particolare  aspetto  morfologico  dell’aneurisma  o  comportamento  clinico  del 
paziente  che  ne  era  portatore)  e  adattare  la  programmazione  dell’intervento  in  modo 
completamente differente rispetto al trattamento elettivo standard degli aneurismi aterosclerotici 






L’eziologia  delle  infezioni  non  è  sempre  evidente,  ne  si  conoscono  in modo  chiaro  quelle  che 
possono  essere  i  fattori  di  rischio  che  portano  verso  questa  complicanza.    Può  insorgere 
acutamente o tardivamente  in seguito ad  intervento ricostruttivo vascolare mediante  l’utilizzo di 
protesi  allo‐plastiche.  L’infezione  della  protesi  può  avvenire  direttamente  durante  l’intervento 
chirurgico  per  contaminazione  diretta  o  successivamente  in  seguito  a  batteriemie  da  focolai 
primari  siti  in  sedi  diverse.  Ulteriori  cause  di  infezioni  protesiche  vascolari  possono  essere 
rappresentate  da  contaminazioni  secondarie  a  successivi  interventi  chirurgici  o  procedure 
mininvasive. 





I  dati microbiologici  ottenuti  o  attraverso  emocoltura,  da  campionamenti  intra‐operatori  o  da 
procedure  interventistiche  di  puntura  di  ascessi  sotto  guida  radiologica  sono  necessari  per 
impostare  una  corretta  terapia  antibiotica  mirata.  Tuttavia,  la  percentuale  di  pazienti  con 





La  diagnosi  dell’infezione  non  è  sempre  immediata.  Nel  caso  di  infezioni  di  protesi  vascolari 
impiantate  perifericamente  allo  scopo  di  rivascolarizzare  gli  arti  inferiori,  il  quadro  clinico  è  in 
genere  chiaro  e  ben  riconoscibile,  sia  con  segni  generali  (stato  settico)  che  con manifestazioni 







di  valutare,  nel  caso  di  bypass  periferici,  falsi  aneurismi,  raccolte  peri‐protesiche,  di  valutare 
l’eventuale  trombosi  della  protesi  vascolare  e  di  guidare  il  campionamento  per  l’esame 
microbiologico.  Tuttavia,  l’assenza di  raccolte peri‐protesiche  all’eco  color Doppler  non  esclude 
un’infezione.  











Tuttavia,  la  sensibilità  della  tecnica  si  riduce  a  circa  il  55%  nel  caso  di  infezioni  croniche  o 
tardive19,20,21,22,23,24,25,26.  Inoltre,  i segni patognomonici dell’infezione all’AngioTC sono specifici ad 
una distanza di almeno tre mesi dall’intervento (raccolte peri‐protesiche, bolle d’aria,)2, in quanto 
possono  essere  “parafisiologici”  nell’immediato  post‐operatorio.  Indubbi  vantaggi  dell’AngioTC 
sono la sua grande diffusione e la disponibilità anche in circostanze di emergenza, condizioni non 
sempre rispettate per altre metodiche.    
La  risonanza magnetica  (RM) non ha dimostrato  significativi vantaggi  rispetto all’AngioTC per  le 
infezioni precoci27,28. Pertanto il suo ruolo, così come quello delle tecniche di medicina nucleare è 
riservato ai casi in cui la TC non è eseguibile.  
Una meta‐analisi  delle performance  delle  tecniche  di medicina  nucleare  nella  valutazione  delle 
infezione delle protesi vascolari  sottolinea  la possibile  superiorità della  scintigrafia  con  leucociti 
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autologhi marcati con  99mTc‐HPMAO‐WBC  rispetto alle altre  indagini,  inclusa  la TC  (sensibilità di 
82‐100%  versus  56%,  specificità  di  85‐100%  versus  75%,  rispettivamente)29.  Tali  risultati  sono 
ancora migliorati  con  l’introduzione  dei  tomografi  ibridi  attraverso  i  quali  è  possibile  ottenere 
immagini  di  medicina  nucleare  e  TC  coregistrate  in  una  singola  sessione  di  esame,  poichè  la 
disponibilità di una immagine morfologica (la TC) permette di eliminare i risultati falsi positivi (ad 
esempio  gli  accumuli  intestinali  aspecifici),  di  caratterizzare  in  modo  accurato  la  sede  e 













64%  (versus 86% della TC)  con un  guadagno  in  accuratezza  se  sono utilizzati  adeguati  criteri di 
definizione del pattern di accumulo del [18F]FDG (presenza di uptake a carattere focale)25.  Infatti 
una disomogenea captazione del radiofarmaco può essere conseguenza di infezioni a basso grado, 






fattori  predittivi  indipendenti  di  infezione  di  tipo  cronico  con  un  errore  di  classificazione  dei 























di  Samson’s38  seppur basate  sulla  sola estensione del processo  infettivo evidente  all’intervento 




che  include,  sulla  base  dell’esperienza  clinica  delle  infezioni  in  ambito  ortopedico39,40  o 
cardochirurgico (endocarditi)41, una serie di parametri di tipo clinico, biochimico, microbiologico e 




isolamento  di  flora  batterica  commensale  (stafiloccocco  coagulasi  negativo;  P  acnes 
corineabetterio,  etc.),  il  riscontro  dello  stesso  germe  con  lo  stesso  profilo  di  sensibilità 
all’antibiogramma deve essere su due campioni  intraoperatori, due set di emocolture oppure un 
campione intraoperatorio ed una emocoltura ottenuti contestualmente;  
• segni  locali o generali di  infezione vascolare:  febbre, brivido, sepsi, shock settico o emorragico 
per  fistola  aorto‐digestiva  o  rottura  nella  sede  anastomostica  di  un  bypass,  dolore  localizzato, 
eritema, edema o tumefazioni  localizzate,  fistola suppurativa, ascesso, mancanza di  integrazione 
del materiale protesico;  
• segni biochimici o radiologici di  infezione vascolare: PCR > 10 mg/L,  leucocitosi > 10,000/mm3, 











 Per  le  infezioni  su  materiale  protesico  è  raccomandata  la  sostituzione  della  protesi  così  da 
eradicare  l’infezione  provvedendo  contemporaneamente  al  mantenimento  di  una  adeguata 
vascolarizzazione arteriosa a valle2,6 attraverso  sistemi vascolari   come: protesi allo plastiche ad 
attività  antimicrobica  intrinseca  (protesi  silver‐coated  o  con  impregnazione  antibiotica),  graft 
venosi  o  arteriosi  di materiale  autologo  o  eterologo6,42,43,44,45,46,47. Nel  caso  in  cui  le  condizioni 
cliniche del paziente controindichino un nuovo intervento il rischio di reinfezione e di morte sono 
molto alti 6 ,48,49,50,51. 
Il  panorama  chirurgico  del  trattamento  delle  infezioni  vascolari  è  estremamente  eterogeneo  e 
difficilmente  classificabile  se  non  facendo  riferimento  alla  sede  anatomica  del  graft  infetto  da 
asportare. Fondamentalmente la chiave di lettura del principio terapeutico comune a tutte le sedi 
di  infezione,  è  rappresentata  dalla  necessità  di  sostituire  la  protesi  alloplastica  con  un  protesi 
biologica  possibilmente  autologa,  oppure  dall’espianto  della  protesi  con  successiva 

















L’infezione  di  protesi  alloplastica  utilizzata  come  patch  d’allargamento  carotideo  impiantato  in 
corso di intervento di endoarteriectomia, è un evento raro ma possibile, stimato con una incidenza 
variabile del 0,37‐1,76%. La diagnosi clinica è posta sulla scorta di segni bioumorali (alterazione dei 
parametri  che  indicano  flogosi  e/o  infezione),  di  sintomi  generali  aspecifici  (febbre  settica, 
febbricola, astenia), segni clinici specifici come fistola cutanea, pseudoaneurisma o trombosi della 
carotide con esiti neurologici (ictus cerebrale). L’inquadramento diagnostico strumentale è prima 
di  tutto  eco  color Doppler  con  cui  si  possono  identificare  o  confermare  segni  di  alto  sospetto 









Percentualmente  in  letteratura è stato proposto più  frequentemente  l’intervento di sostituzione 







La  manifestazione  clinica  di  una  infezione  protesica  del  distretto  aorto‐iliaco  prevede  sintomi 
aspecifici  di  carattere  generale  (febbre,  astenia,  anoressia,  neuropatia  periferica)alterazione  di 















un  intervento  in  urgenza  di  rivascolarizzazione  degli  arti  inferiori  mentre  talvolta  viene 
parzialmente compensata consentendo un trattamento elettivo dopo inquadramento diagnostico. 
La diagnosi strumentale è rappresentata oltre che da esami ematochimici, da esame ecografico, 
AngioTC,  RMN,  endoscopia  digestiva  gastro‐duodenale  (che  deve  essere  estesa  fino  alla 
terza/quarta  porzione  duodenale),  scintigrafia  con  leucociti marcati,  PET,  angiografia  aorta‐arti 
inferiori. Gli esami sono condotti sulla scorta del tipo ma soprattutto della gravità ed urgenza della 
complicanza che conduce al  sospetto di  infezione protesi. La diagnosi  risulta quindi dall’insieme 
dei risultati di tali accertamenti insieme alla raccolta dei dati anamnestici e clinici, ma soprattutto 
da essi deriva  la  strategia  terapeutica per ogni  singolo paziente. Nei  casi di  infezione di protesi 
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vascolare  aortica  sottoposti  ad  intervento  chirurgico,  è  possibile  eseguire  sostanzialmente  due 























delle variazioni significative tra  i due materiali  in esame ed è valutato del 15% per gli  impianti  in 
Dacron e del 3% per quelli in PTFE. Inoltre le complicanze a carico del bypass axillo bifemorale, di 





La  ricostruzione  vascolare  in  sede  anatomica  prevede  invece  la  sostituzione  del  segmento 
protesico  aortico  o  aorto‐iliaco  con  graft  che  può  essere  rappresentato  da  nuovo  segmento 
protesico  premedicato  antimicrobico  resistente,    da  graft  venoso,  utilizzando  generalmente  le 
vene  femorali  del  paziente,  oppure  da  Homograft  arterioso  prelevato  da  donatore  cadavere 
criopreservato. L’utilizzo di protesi  in Dacron non premedicate risale al 1987, anno  in cui Walker 
per  primo  riportò  un  caso  di  infezione  di  protesi  aortica  infetta  trattata  con  espianto  della 
medesima e successiva ricostruzione con nuovo segmento protesico. Seguì la pubblicazione di un 
lavoro in cui un campione di 33 pazienti con diagnosi di fistola aorto‐enterica, furono trattati con 




il  quale  è  stato  necessario  reintervenire  chirurgicamente7,61,62.  Sulla  base  di  tali  esperienze  gli 
approcci  successivi  sono  stati mirati  all’utilizzo  di  protesi  che  potessero  intrinsecamente  avere 
capacità  antibiotica  tale  da  contrastare  lo  sviluppo  di  una  nuova  infezione  protesica  post 
operatoria e dopo vari tentativi, diversi gruppi di lavoro hanno concluso che l’utilizzo di protesi in 
Dacron  premedicate  con  Rifampicina,  associate  a  terapia  antibiotica  orale  mirata  per  due 
settimane, permetteva eradicare l’infezione nell’80% dei casi 63,64,65,66. L’utilizzo di segmenti venosi 
autologhi  espiantati,  rimodellati  a  seconda  delle  caratteristiche  individuali  ed  impiantati  a 
sostituzione della protesi  infetta, è stato da alcuni proposto come trattamento elettivo al fine di 
ridurre  l’incidenza  di  recidiva  di  infezione.  L’utilizzo  di  tali  graft  permette  varie  modalità  di 
ricostruzione, a seconda della configurazione anatomica individuale (fig. 11).  






Le  complicanze  a  carico  degli  arti  inferiori  sono  rare,  con un  tasso  di  amputazione maggiore  a 
trenta giorni del 2‐7.4% ed il salvataggio dell’arto a 5 anni del 89‐96%. Anche i tassi di occlusione 
sono  ridotti,  si  è  infatti  rilevata  trombosi  endoluminale  nel  4%  entro  i  primi  trenta  giorni 
dall’intervento e tasso di pervietà primaria a 5 anni del 75‐91% e secondaria sempre a 5 anni del 
91%. Anche le morbilità venose a carico degli arti inferiori sono risultate accettabili, con un tasso di 
insufficienza  venosa  cronica  del  12‐15%  a  5  anni92. Ovviamente  anche  in  questi  casi  la  terapia 
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Fig.  12,  13,  14,  15:  In  varie  fasi  del  medesimo  intervento,  visualizzazione  di  vena  femorale 









ha  contribuito  notevolmente  al  suo  utilizzo  in  tutte  quelle  condizioni  in  cui  la  possibilità  di 
infezione di una protesi sintetica intraoperatoria era elevata, come per esempio nelle ricostruzioni 
aortiche  contemporanee  o  precedenti  a  procedure  di  chirurgia  addominale  a  carico  delle  anse 
intestinali 68,69,70. 
Di  conseguenza  nel  caso  delle  infezioni  di  preesistenti  protesi  sintetiche  vascolari,  siano  esse 
impiantate  in  sede  addominale  o  periferica,  la  ricostruzione  in  sede  anatomica  con Homograft 
previene la recidiva di infezione e ne permette la completa eradicazione in una buona percentuale 













Tab.  1:  Risultati  comparativi  in  pazienti  con  infezione  di  protesi  aortica  trattati  con  homograft 
criopreservato, paragonati con pazienti sottoposti a nuovo innesto protesico in Dacron.  
 
Purtroppo  esistono  delle  difficoltà  nell’utilizzo  degli  Homograft,  dovuto  soprattutto  alla  loro 
disponibilità,  la  preparazione  di  un  Homograft  criopreservato  avviene  solo  in  pochi  centri 
specializzati che provvedono all’espianto del segmento arterioso, se idoneo, da donatore cadavere 
ed  alla  sua  preparazione.  Successivamente  il  segmento  prelevato  viene  criopreservato,  tale 
procedura  permette  eliminare  i  naturali  processi  di  degenerazione,  soprattutto  a  carico  della 
tonaca  intermedia, che sono alla base delle maggiori complicanze post operatorie come  rotture 





globale74,  con  una  percentuale  di  morbilità  associate  (tra  cui  sepsi  e  re‐interventi) 
complessivamente del 27%71,72,73,74. Nel tempo, l’impianto di Homograft si è dimostrato comunque 
efficace  e  resistenze  a  complicazioni  tardive  quali  anche  la  dilatazione  aneurismatica  e  senza 








Un  capitolo a parte delle  infezioni delle protesi del distretto aorto‐iliaco è quando queste  sono 
estese  a  livello  femorale  per  il  trattamento  della  malattia  steno‐ostruttiva  aorto‐iliache.  Tale 
ricostruzione  vascolare  è  gravata  da  un  maggio  rischio  infettivo  (3‐4%)  a  partenza  più 
frequentemente dalla sede  femorale ed estesa quindi al decorso della branca protesica  inguino‐
crurale. Infatti, il trattamento radicale di tale infezione è complicato dalla maggiore estensione del 
segmento  protesico  da  espiantare  e  sostituire  e  dalla  impossibilità  di  ricorrere  ad  un  by  pass 
extranatomico  axillo‐femorale  che  ricade  nella  sede  di  infezione  femorale.  In  questi  casi  la 










venoso  autologo  se  disponibile,  o  Homograft  da  donatore  cadavere.  Per  prevenire  inoltre  la 
formazione di  linfoceli o  linforragie  si esegue  inoltre una plastica  con muscolo  sartorio,  tramite 
rotazione della porzione supero  laterale del muscolo sul sito di  intervento. Alla terapia chirurgica 





terapia  e  follow  up  per  infezioni  di  protesi  vascolari  presso  l’Azienda Ospedaliero Universitaria 
Pisana,  coinvolgendo  le  Unità  Operative  di  Chirurgia  Vascolare,  Malattie  Infettive,  Medicina 
Nucleare.  I pazienti selezionati sono stati  inseriti  in un database per analisi statistica dei risultati. 
Tutti  i  pazienti  sono  stati  seguiti  clinicamente  con  follow  up  periodico  dopo  la  diagnosi  e 
trattamento impostato per almeno 12 mesi. 
Lo studio ha incluso 55 pazienti (48 uomini e 7 donne, età media 71±8aa; mediana 71aa, range 55‐
88aa)  che  hanno  eseguito  scintigrafia  con  leucociti  autologhi marcati  con  99mTc‐HMPAO  (99mTc‐
HMPAO WBC) nel sospetto di infezione della protesi vascolare. In appendice si riportano inoltre 10 







372  mesi.  Infatti,  in  11/55  (20%)  pazienti  si  trattava  di  infezione  insorta  entro  1  mesi 
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dall’intervento,  in 9/55  (17%) di una  infezione precoce  insorta  tra 1‐3 mesi dall’intervento ed  in 
15/55 (27%) pazienti di  infezione tra 3‐12 mesi. Nei rimanenti 20/55 (36%) pazienti si trattava di 
infezioni insorte dopo 12 mesi dall’intervento.  
Le  principali  co‐morbidità  dei  pazienti  sono  state  rappresentate  da:  cardiopatia  ischemica 




Tabella  2:  principali  caratteristiche  demografiche,  principali  patologie  e  fattori  di  rischio  dei 
pazienti dello studio. 
 
Sesso  Maschi   Femmine        
  48/55 (87%)  7/55 (13%)       
Età (anni)  Media/Mediana  DS  Min  Max   
  71  8  55  88   
Fattori di rischio  CAD  DM  ipertensione  IRC  BPCO 
  12%  16%  60,1%  4%  7% 
Diagnosi  di  infezione  (mesi 
da intervento) 
< 1   1‐3  3‐12  ≥ 12   













tipo  di  impianto  vascolare,  complicazioni  post‐operatorie.  Sono  stati  individuati  e  raccolti 





della terapia antimicrobica  in 20 casi. Tutti  i pazienti giunti per sospetta  infezione protesica sono 
stati sottoposti a: 
‐ esame clinico, 







o  segni di  infezione o deiscenza della  ferita  chirurgica, drenaggio purulento o  sieroso,  linfocele 
infetto, dolore locale.  
Il  follow  up  dei  pazienti  trattati  con  terapia  chirurgica  o  solo  terapia medica,  è  stato  condotto 
mediante  visite  cliniche  periodiche  con  monitoraggio  ematochimico  degli  indici  di  flogosi 
mensilmente ed ecografia ogni 6 mesi. La scintigrafia con  leucociti marcati veniva riservata come 
valutazione  della  risposta  alla  terapia  antimicrobica  in  presenza  di  un  esame  clinico  negativo 
(assenza  di  febbre,  astenia,  anoressia),  normalizzazione  degli  indici  di  flogosi,  negatività 
dell’emocoltura e delle indagini diagnostiche ecografiche o TC se presente. Infatti, in questo caso 




positività  allo  studio  scintigrafico  a  livello  dell’aneurisma  dell’aorta  addominale,  con  esame 
micorbiologico  dell’espianto  protesico  in  36  casi.  I  rimanenti  11  pazienti  sono  stati  sottoposti 





















9)  o  rifiuto  del  paziente  a  sottoporsi  all’intervento,  sono  stati  seguiti  nel  follow  up  in  corso  di 
terapia antimicrobica mirata.  
Per ciascun paziente sottoposto a chirurgia, sono stati valutati  il  tipo di  intervento, con  tasso di 
mortalità, morbilità  perioperatoria,  a medio  e  lungo  termine  (rispettivamente  ad  1  anno  e  >  1 
anno dal trattamento di espianto della protesi infetta).  
Nell’ambito  del  follow  up  >1  anno,  abbiamo  anche  valutato  la  percentuale  di  eradicazione 
dell’infezione  dopo  trattamento  chirurgico  ed  antimicrobico  combinato  e  la  percentuale  di 
eradicazione  dell’infezione  dopo  solo  terapia  antimicrobica,  considerando  come  eradicata 




La marcatura dei  leucociti  autologhi è  stata eseguita  in  accordo  con  le  lineeguide della  Società 
Europea di Medicina Nucleare  (EANM) per  la preparazione e  la  radiomacatura dei  leucociti con 
99mTc‐HMPAO79,80.  In  tutti pazienti  sono  state acquisite  immagini  total body e  statiche dopo 30 
minutes (immagini precoci), 2, 4‐6 ore (immagini tardive) dopo l’iniezione endovenosa di 370‐555 
MBq  di  99mTc‐HMPAO‐WBC.  Inoltre  immagini  SPECT/CT  della  sede  della  protesi  sono  state 
Gestione diagnostico terapeutica del paziente con infezione di protesi vascolare: proposta di un algoritmo 
 
ottenute a 2 e 6 ore. Per  lo  studio abbiamo  impiegato una apparecchiatura  ibrida, una gamma 
camera SPECT/CT a doppia testa (Hawkeye, GE Healthcare).  
Le  immagini scintigrafiche sono state valutate come negative  in assenza di sedi di accumulo del 
radiofarmaco  o  positive  per  infezione  in  presenza  di  almeno  una  sede  di  ipercaptazione  con 
intensità  in  aumento  tra  le  immagini  precoci  e  le  tardive81.  Nel  caso  di  positività  le  sedi  di 
ipercaptazione sono state ulteriormente caratterizzate come associate alla protesi vascolare ed in 
questo  caso  la  sede  di  esatta  localizzazione  è  stata  descritta  nel  report  dell’esame,  oppure 
localizzata  ad  altro  distretto  anatomico.  Pertanto,  gli  esami  sono  stati  classificati  come:  a) 
negativo; b) infezione localizzata alla sola protesi vascolare (specificandone la sede di positività) c) 









10 casi sospetti AAA micotici 55 sospetta infezione protesi 
vascolare 












Nei  55  pazienti  con  sospetta  infezione  protesica  vascolare,  in  8  casi  (14,5%)  la  scintigrafia  con 
leucociti marcati è risultata negativa per infezione della protesi vascolare, identificando una causa 
alternativa  dell’infezione.  Tali  pazienti  sono  stati  esclusi  da  trattamento  medico  o  chirurgico 
specifico ed indirizzati al solo follow up clinico‐strumentale.  
I  restanti  47/55  (85.5%)  pazienti  con  scintigrafica  positiva,  tutti  con  esame  clinico  ed  indici 
































































e  II  (38,8%),  terapie  croniche  immunosoppressive  citostatiche  ed  antiblastici  (2,7%),  pregressa 























































      2 by pass axillo‐bifemorale 
      3 ricostruzione con vene autologhe 
      8 impianto Homograft 
‐protesi aorto‐femorale  4 casi ? 
      2 impianto vene autologhe 





      6 impianto vena autologa 
 
L’espianto della protesi vascolare  infetta è stato radicale  in tutti  i pazienti eccetto che  in un caso 
dove l’espianto è stato parziale a livello femorale seguendo la localizzazione scintigrafica e TC della 
sede del  focolaio  infetto. Questo  intervento parziale è  stato condotto per evitare un  intervento 
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Dopo  1  anno  si ottiene  eradicazione dell’infezione  83,3%  dei  casi, ma  il  tasso di  sopravvivenza 
dopo 12 mesi è 61,1%. 
















terapia medica  scartando  l’opzione di un espianto chirurgico perchè  in assenza di complicazioni 
vascolari, in assenza di sindromi settiche e per la compromissione generale da comorbidità tali da 























































clinici  ed  ematochimici  positivi  per  infezione.  Nei  primi  3  pazienti  il  follow  up  ha  escluso 














La mortalità e morbilità post‐operatoria è stata dello 0%  in entrambi  i casi, nel follow up a  lungo 
termine dopo 12 mesi dall’impianto, il 100% dei pazienti è stato definito senza recidiva di infezione 





Lo  scopo  di  questo  studio  era  quello  di  definire  sulla  base  della  nostra  esperienza  clinica  degli 





Dal  punto  di  vista  diagnostico,  la  scintigrafia  non  è  un  esame  di  prima  scelta  che  può  essere 
routinariamente  impiegato per  la diagnosi di  infezione protesica  in un paziente a basso sospetto 
clinico. La nostra esperienza,  infatti,  lo  indica come un esame di secondo  livello che presenta alti 
valori di accuratezza diagnostica ed è particolarmente utile quando il sospetto clinico, sostanziato 
anche  dalla  presenza  di  elevati  indici  di  flogosi  non  trova  conferma  nell’imaging  tradizionale 
(ecografico ed angio‐TC).  




livello  inguino‐crurale) supportato dall’indicazione della scintigrafia che  localizzava  l’infezione alla 
sola  porzione  anastomotica  distale  al  fine  di  eliminare  la  sede  di  colonizzazione  protesica.  In 
questo singolo caso, non si sono evidenziate recidive al follow up.  
Nei  pazienti  trattati  chirurgicamente,  il  risultato  in  termini  di mortalità  peri‐operatoria  è  stato 
comunque alto (5,5% nel totale), soprattutto per il gruppo di trattamento delle infezioni di protesi 
del distretto aorto‐iliaco‐femorale (2/24 pazienti, con mortalità dell’8,3%). Questo dato pesa sulla 
sopravvivenza  a  lungo  termine  rispetto  al  gruppo  di  pazienti  sottoposti  solo  a  terapia 
antimicrobica. Infatti il tasso di sopravvivenza è sostanzialmente invariato tra i due gruppi (61,1% 
dei pazienti chirurgici contro 63,5% dei pazienti sottoposti solo a terapia medica), a dispetto di un 




espianto delle protesi  infette al  fine di ottenere un maggiore possibilità di eradicare  l’infezione. 
Chiaramente, la procedura chirurgica deve essere seguita da una terapia antimicrobica mirata che 
nel nostro studio è stata continuata sino alla negativizzazione di esame clinico, indici bioumorali e 
indagini microbiologiche e della  scintigrafia  richiesta con  l’obiettivo di  identificare eventuali  foci 
infettivi residui.  
In questa ottica,  l’integrazione del dato scintigrafico alle  indagini routinarie potrebbe, ma solo  in 
quei pazienti le cui condizioni generali sono considerate proibitive per una bonifica totale, essere 
proposta  con  l’obiettivo  di  ridurre  il  trauma  chirurgico  limitando  la  resezione  alle  sedi  di 
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captazione,  dove,  cioè  si  localizza  la  colonizzazione  batterica  senza  ricorrere  ad  un  espianto 
completo. Una  ipotetica  conferma  di  questa  affermazione  è  rappresentata  dai buoni  risultati  a 
medio/lungo  termine  ottenuti  con  la  sola  terapia  antibiotica  nei  casi  di  infezione  non  era 
generalizzata o plurifocale sul graft ed i pazienti erano ad elevato rischio chirurgico.  
Il  gruppo  dei  pazienti  oggetti  dello  studio  è  rappresentato  da  casi  gestiti  in  elezione  per  la 
limitazione della disponibilità di uno studio scintigrafico in urgenza.   
Dalla casistica esaminata, non abbiamo individuato fattori predisponenti l’infezione di un impianto 





diverso  sia nella  scelta della  tecnica operatoria  che del  tipo di  graft utilizzare per  ricostruire  la 
continuità  vascolare.  Nei  due  pazienti  identificati  come  portatori  di  aneurismi micotici  (2/10), 




















Sospetta infezione: esame clinico, ecografia, 
AngioTC, esami bioumorali, microbiologia 
Emergenza/urgenza per complicazioni vascolari 
Urgenza differibile 48-72 ore o 
trattamento elettivo 
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